FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001

Ficha Medica.
|DATOS DEL JUGADOR i
Nombre y Apellido LOU/Z)ES 6%34 UA‘Z G4y Fecha de Nacimiento J& o Z‘_ﬁi
Direccion GRAL.URQUIZA 4767 Teléfono 143996067

Nombre del Padre Nombre de la Madre
Lugar de trabajo del Padre Lugar de trabajo de la Madre - EqcuELA DE YOGA.
Teléfono Teléfono 4432444290
Familiares cercanos yUAN {6NACIO NQGUETRA. Médico del Jugador  igpgE BILESIO.
Teléfono 41 66873 3189 . Teléfono  WE&EFHHISO.
Obra Social y N° de Asociado O8.5BA. Q048321500
Teléfono de Urgencias. 0840 333 8682 .

£S5 alérgico @ .. « - covrecsemtssnien oo naren

Se encuentra bajo tratamiento POM ..+« wie v e o u an cxsmsomnes seserss sssm Sresnsbnranasan st rar 1 0 4

Medicacidn que toma Permanentemente . .. ... ... cccceces  sexoor o srase = @ smn s 5 s

Fecha de vacunacion antitetdnica . .. o wfeer oo o 0 e

Tuvo Covid-19 ( st -m0) Fecha: 23 01122 ¢Recibid lavacuna? s no ) Fecha: 3°D0SIS . 222 [22 .

Alguna otra situacion particular determinada por &l medico que deba ser conocida

@ Mmoo @ P

A completar por el médico:

¢<El alumno requiere de aigun tratamiento especial durante {a clase?......... /J S e ECudl? AIO
iHace uso de algin medicamento espeaaP"‘o CUBI? e cu e e

EPOF QUE...oeteeervmremsssenirisnsesmsrato s rues as abbabsbbe et LR RN RRR AR ha b mea LR R LA LR L LALA LR AR AR LF RS TS LE R RRREHRE PR A ST Pt R P rms e mnena s I

¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el corriente afio?
“d

Resultado del electrocardiograma de esfuerzo ‘\\ 0 QHR L.

Médico responsable Firma y sello
Lugar y fecha def examen: 21 . .. . de HAQZO de Q.D')Q,.
B P
008y R-R?

DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER PRESENTADA EN
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS



